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Os autores analisaram rflfwspectivamente 43 prontuários 
de pacientes internados no Hospital tkúvenfiiério HKD dalkúxersi 
dade Federal de Santa Catarina (UFSC), de Florianópolis-SC, por para - 
coccidioidomioose, no periodo compreendido entre maio de 1980 e se 
tembro de l987. A mêdia de idade dos pacientes internados foi 
48 anos,situando-se entre 39 e 57 a faixa etária mais acometi 
da. Todos eram do sexo masculino. Trabalhadores rurais ~ em 
76,12% dos casos. Todos procediam de Santa Catarina, com pre
~ ferência do oeste do estado. Tosse e emagrecimento, lesao bu- 
cofaringea e adenomegalia cervical, foram os sintomas e si- 
nais mais comuns. Apresentaram na radiologia de tõrax infil- 
trado intersticial pulmonar em 83,75%, tend‹z4 casos (9,,31%~)~ rg 
diologia de tõrax normal. Pulmão (93,05%) e tegumento(67,49%) 
foram os locais mais atingidos. Ocorreram 4 casos de.tubercu- 
lose e l caso de linfoma de Hodgkin associados a paracocci- 
dioidomicose. A confirmação diagnóstica deu-se basicamente a-
~ 
tnavês do escarro e biõpsia. A anfotericina B foi a medicaçao 
de escolha para o tratamento hospitalar, sendo que em alguns 
casos ocorreram efeitos colaterais, que limitaram seu uso. O 
tempo mêdio de internação.para~os tratados com anfotericina B 
foi de 58 dias. Quatro pacientes (9,3l%) foram a õbito. Os au 




A paracoccidioidomicose ê uma doença granuloma- 
tosa que produz caracteristicamente uma infecção pulmonar
~ primária, frequentemente inaparente e entao se dissemina, por 
via hematogênica e/ou linfática a qualquer ponto do organis - 
~ 4» mo. É infecçao de evoluçao subaguda ou crônica, excepcional - 
mente aguda.ll'13'15 
LUTZ, em 1908, descreveu a doença pela primeira 
A- 
vez, chamando atenção para as lesões orais. SPLENDORE, em vã-
~ rias publicaçoes no período de 1909-1912 designou o agente 
"Zymonema brasiliensis". Em 1930, ALMEIDA estabelece as dife- 
renças com o Coccidiodes immits e cria o novo gênero: Paracog 
cidioides brasiliensis. RIBEIRO, em 1940, introduz a sulfami- 
doterapia; Em l958,MACKINONN consusbtanciou experimentalmente 
a teoria inalatõria e LACAZ-SAMPAIO introduziram a anfoterici
~ na B na terapêutica. MOSES, em 1961, demonstrou a reaçao de 
fixação de complemento, permitindo a partir daí, estudos so- 
bre a imunologia da doença. Mais recentemente estão sendo tes 
tados na terapêutica da doença o miconazole e ketoconazole. A 
doença recebeu denominaçães várias, tais como: doença de Lutz 
doença de Lutz-Splendore-Almeida, granuloma paracoccioidico , 
blastomicose sul americana, paracoccidioidomicose (designação
2 
mais aceita). 3'1l'l3'16 
O agente etiológico é o Paracoccidioides brasi- 
liensis, fungo dimórfico, assexuado,birrefringente e que ge 
ralmente apresenta-se ao microscópio; óptico em formasznramm- 
dadas ou ovais com membrana dupla e em tamanhos que variam 
de 2 a 60 micras. As células podem ser vistas em lâminas de 
biópsias coradas com ' hematoxilina-eosina,PAS, Gridley e 
Gomori. Morfologicamente o P. brasiliensis pode ser confundi- 
do com P. Loboi, Coccidioides immits, B. dermatitidis (agente 
da blastomicose norte americana, que foi durante algum tempo 
considerado como da mesma espécie que o P. brasiliensis, sen- 
do a inclusao de ambas as espécies proposta. no gênero Blas- 
tomyces, mas CARBONELL demonstrou através da microscopia ele- 
trõnica que o processo de brotamento das duas espécies é fun- 
damentalmente diferente) e o H. capsulatum.3'l1'13'15
~ Nao é transmissível de homem a homem. A ocorrên 
cia de casos familiares é rara (o registro de casos familia - 
res pode ser explicado pela existência de deficiências imuno- 
~ A lógicas predisponentes) e nao se conhece surto epidemico. É 
praticamente exclusiva da espécie humana.ll'l6 
Gradualmente se firma o conceito de paracocci - 
dioidomicose infecção X doença. Basendo-se nisto, é que .as 
etapas de primo-infecção, resposta do hospedeiro, tempo de 
contágio, início dos sintomas e doença ativa podem ser com- 
preendidos. Certamente a infecção predomina sobre a doença. O 
. . ~ . 13 periodo de incubaçao geralmente e prolongado. 
l A prevalência de indivíduos infectados pelo P.
3 
brasiliensis, numa regiao, pode ser verificada através de 
inquéritos com a prova cutânea ã paracoccioidina. Com uma üni 
ca exceção, tais inquéritos tem sido feitos em áreas geogrãfi 
cas restritas, sem abranger grandes extensões da área endêmi-
~ ca. Sabe-se que existem regioes de alta endemicidade conti- 
guas a outras de baixa endemicidade, num mesmo país, como foi
~ verificado na Venezuela. Este fato, aliado a Verificaçao de 
elevadas taxas de reatores ã paracoccioidina entre familiares 
de doentes residindo num mesmo local faz crer que a micose te
~ . . . N 16 nha uma distribuiçao focal. 
O fungo tem grande prevalência nas zonas rurais 
e incide normalmente em ãreasde solos férteis, nos vales prõ- 
'fv no ximos aos grandes rios onde os indices pluviométricos sao e- 
levados. Ocorre nas regiões tropicais e wsubtropicais da Amé- 
rica Latina, desde o México até a Argentina, com exceção do 
Chile, El Salvador e ilhas do Caribe, entretanto, a maioria 
dos casos, se concentra no Brasil, Venezuela e Colômbia. Hã 
referências de casos autõctones nos Estados Unidos: Flõrida e 
América Central: Costa Rica, Guatemala e Honduras (daí a ino- 
portunidade do termo blastomicose sul americana). No Brasil 
as áreas de maior endemicidade se concentram nos estados de 
São Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e 
Mato Grosso.3'l1'16 
A presença do fungo no interior dos tecidos,
~ determina uma reaçao inflamatõria granulomatosa, ãs vezes 
com exsudação. São encontradas com frequência células do tipo 
corpo estranho e de Langhans, com fungos no seu interior. Nos 
glânglios ocorre hiperplasia e o aspecto granulomatoso se re-
4~ pete, podendo ocorrer necrose de caseificaçao. O baço, fíga- 
do, intestinos e outras vísceras quando atingidas apresentam 
~ . U . . 11 13 as mesmas alteraçoes histologicas. ' 
O diagnóstico só ë selado pelo encontro do agen 
te etiológico. O P. brasiliensis pode ser encontrado em exame 
direto de material proveniente do escarro, biópsia, raspado 
de lesões ulceradas, material de drenagem de nódulos supura - 
dos. Na busca do diagnóstico, dados clínicos, epidemiológicos
~ e radiológicos devem ser considerados. Reaçoes imunoalêrgicas 
tem valor, principalmente nos estudos epidemiológicos. A rea- 
~ ~ ~ lização simultânea da reaçao de precipitaçao (RP) e da reaçao 
de fixação de complemento (RFC) da positividade em 98,4% dos
~ pacientes com doença ativa. Os títulos sao proporcionais ã 
gravidade clínica e servem como indicadores de tratamen- 
to 3,1l,l3,l6 
A doença acomete preferencialmente o pulmão ue 
~ 4 ~ tegumento. As lesoes dermatologicas exigem diferenciaçao com: 
esporotricose, cromomicose, leishmaniose, hanseníase, sífilis 
lüpus eritematoso sistêmico e neoplasias cutâneas. As adenopa 
tias com: linfoma e tuberculose.Z\gmewm¶útia fconfunde-se com 
tuberculose, histoplasmose, sarcoidose, actinomicose e silicg 
se. Não se deve esquecer que pode existir paracoccidioidomico 
se associada a qualquer das enfermidades citadas, principalà- 
mente tuberculose e linfoma de Hodgkin.3'11'l5 
Para o tratamento da paracoccidioidomicose, há 
três medicações ativas: as sulfas, a anfotericina B e o keto- 
conazole. De um modo geral, todos os sulfamídicos são ativos,
5 
mas atualmente preferem-se os preparados de eliminação lenta. 
A associação sulfametoxazol + trimetoprim pode ser usada na 
dose: 800 mg + 160 mg de 12/l2hs nos primeiros e segundo me- 
ses e 400mg + 80mg de 12/l2hs do terceiro mês em diante (fase 
de manutenção). A anfotericina B constitu-se em indicação ab 
soluta nos casos de ineficácia, recaída ou alergia às sulfas 
e nas formas graves. É também conveniente. o uso da anfoteri 
cina B, desde que possivel, em pacientes virgens de tratamen- 
to, procurando-se de inicio, com terapêutica mais enérgica,_
~ erradicar a infecçao. O tratamento com anfotericina B exige 
preliminarmente completa avaliação clínica e laboratorial do 
doente. Doença cardíaca ou renal e idade acima de 60 anos po- 
dem limitar seu uso. É utilizada por via intravenosa, em soro 
U1 o\0 glicosado a em um período deõlxuas. Inicialmente utiliza- 
se a dose de 0,25mg/kg, com um aumento progressivo, conforme, 
tolerância, até atingir a dose máxima de lmg/kg diariamente 
ou em dias alternados (tem a vantagem de reduzir o desconfor- 
to do paciente e diminuir a toxicidade renal). A dose total 
não deverá ultrapassar o limite de 2 a 4 gramas por série. As 
lesões tegumentares respondem bem, em geral, com dose total 
de 2 gramas, porém nas ganglionares é preferível usar doses 
maiores até 4 gramas por série. O ketoconazole, em doses de 
200 a 400mg por dia administrado por via oral, é bastante ati 
vo no controle da doença. Como tática na terapia da doença., 
convém considerar que o tratamento deve ter uma duraçao míni- 
' 
' ,15 16 ma, sob controle, de 2 anos. 3'5'6'7. ' s 
u 
O prognõstico depende dos seguintes fatores : 
precocidade do diagnõstico, extensão da doença, perfil imuno-
Võ 
lõgico e tratamento, As recaídas podem ser frequentes, A pa- 
racoccidioidomicose disseminada geralmente ê fatal na ausên- 
cia de terapêutica, com a morte ocorrendo por doença pulmonar 
- ~ ~ extensa , lesoes do sistema nervoso central, perfuraçao intes 
tinal ou insuficiência supra-renal.5'lB 
Diante da importância que a doença assume em 
certos estados brasileiros, realizamos um estudo para anali- 
sar o comportamento e manuseio em Santa Catarina, particular- 
mente em pacientes que internaram no Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Santa Catarina. Visamos ainda,abo£ 




I`II- MATERIAL E NETODOS 
Foram analisados retrospectivamente 43 prontuá- 
rios de pacientes internados no Hospital Universitãrio(HU) da Universi- 
dade Federal de Santa Catarina (UFSC), de Florianópolis-SC,rÊ 
ferentes a paracoccidioidomicose, entre maio de 1980 e setemf 
bro de 1987. 
~¶-«Ã pesquisa foram submetidos os prontuários do 
Serviço de Arquivos Médicos (SAME) do hospital referido. [7 
Os dados protocolados visaram: identificação do 
paciente (idade, sexo, cor, profissão e procedência), sintoma
~ tologia apresentada, sinais de exame físico, alteraçoes radio 
lõgicas, localização da micose, diagnósticos associados, modo 
de confirmação diagnóstica, tratamento hospitalar (medicação 
usada, dose, efeitos colaterais, exames de rotina e tempo de 
internação), evolução dos casos (altas, õbitos, transferêns ¬ 
cias e reinternações) e medicação usada para tratamento domi- 
ciliar.
IV- RESULTADOS. 
Dos 43 pacientes internados no Hospital Univer- 
sitãrio (HU), entre maio de 1980 e setembro de 1987, por pa4 
racoccidioidomicose, em relação a idade (FIGURA 1), l caso 
(2,32%) apresentava idade entre 20 e 30 anos (24 anos, o mais 
jovem dos acometidos), 8 casos (18,64%) entre 30 e 40 anos, 
15 casos (34,88%) entre 40 e 50 anos, 13 casos (29,24%) entre 
50 e 60 anos e 6 casos (13,92%) entre 60 e 70 anos (68 anos, 
o mais idoso dos acometidos). A média de idade foi 48 anos e 
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FIGURA 1 - Paracoccicioidomicose V 
Percentual conforme a idade, de 43 
pacientes internados no HU, entre 
maio de 1980 e setembro de 1987. 
Florianópolis-SC
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Em relação ao sexo, os 43 pacientes (100%) eram 
do sexo masculino. 
Quanto a cor, 39 pacientes (90,69%) eram bran - 
cos e 4 pacientes (9,3l%) pretos. 
u
E
~ Sobre a profissao (TABELA I), 3l= =pacientes 
(72,16%) eram trabalhadores rurais (lavradores), os quais fo- 
ram os mais acometidos. A doença também ocorreu em outras pro 
fissões, chamando atenção a ocorrência em um advogado. 
TABELA I - Paracoccidioidomicose
~ Profissao, de 43 pacientes interna- 
dos no HU, entre maio de 1980 e se- 
tembro de 1987. 
Florianópolis-SC 
PROFISSÃO Í* NQ DE CASOS 
A % 
Trabalhador rural 31 72,16 






Advogado ` 01 









TOTAL V 43 _ l00%
A Quanto a procedencia (FIGURA 2),todos os pacien 
tes eram de Santa Catarina. Houve certa predominância dos casos 
no oeste catarinense (eixo agro-industrial), e destes, principal 
mente no extremo-oeste, que pode ser considerado ãrea de maior 
endemicidade da doença no estado. Cinco pacientes eram da grande 
Florianópolis, sendo um paciente da Ilha (Pântano do Sul). 
. . . . .o_ 
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A Caso de pnracaccidioidomicose 
FIGURA 2 - Paracoccidioidomicose 
Procedëncia, de 43 pacientes interna 
dos no HU, entre maio de 1980 e se - 
tembro de 1987. 
Florianópolis-SC.
toma mais frequente foi tosse (76,80%), que variou de improdu 
ll 
Em relação a sintomatologia (TABELA II), o sin- 
tiva a produtiva mucosa-purulenta, sendo quell packäües(ZL55%) 
apresentaram episõdios de escarro. hemoptõico. Foram eviden - 
tes os sintomas de comprometimento sistêmico (emagrecimento , 
astenia, anorexia,...). Envolvimento laringeo (disfonia) ocor 
reu em 6 pacientes (13,95%). Um paciente com artralgia teve 
a doença osteo-articular confirmada. Paciente com: cervical ¬ 
gia, perda da força muscular e parestesias, apresentava - wa 
doença na medula espinhal. 
TABELA II-- Paracoccidioidomicose . 
Sintomatologia, de 43 pacientes in- 
ternados no HU, entre maio de 1980 
e setembro de 1987. 
, 
Florianópolis-SC 






















































(*) Portador de paracoccidioidomicose medular. 
Quanto ao exame físico (TABELA III), o sinal
12 
mais frequente foi lesão bucofaringea (geralmente ulcerada,âs 
vezes com reação inflamatõria local). Adenomegalia cervical o
~ correu em 16 casos, sem haver fistulizaçao e/ou drenagem. Os 
estertores subcreptantes eram disseminados ou 2/3 inferiores
~ ou de bases. A diminuiçao do murmürio vesicular era difusa 
ou localizada. Um paciente com insuficiência supra-renal 'pro 
vocada pela doença apresentava;hiperpigmentação de pele, Gior 
dano positivo e adenomegalia generalizada. Atrofia muscular e 
hiperreflexia generalizada ocorreu em paciente com envolvimen 
to de medula espinhal. 
'TABELA'III - Paracoccidioidomicose 
Sinais de exame físico, de 43 pa - 
cientes internados no HU, entre 




SINAIS DE EXAME Físico No DE cAsos % 
27 “ Lesão bucofaringea 
Adenomegalia cervical l6 
Estertores subcreptantes 14 ` 
Murmürio vesicular diminuído ll 
Palidez cutâneo-mucosa 09 
Tiragens intercostais 03 
Lesão cutânea face-nariz 03 
Hipotensão postural 03 
Caquexia 02 
Lesão cutânea perianal Ol 
Hiperpigmentacão de pele(*) 01 
Giordano positivo(*) 
Adenomegalia generalizada(*) 
Sinais flogísticos em joelho(**) 


































(*) Portador de insufiência supra-renal pela doença, 
(**) Isolado P.brasiliensis no líquido sinovial. 
(***) Portador de Paracoccidioidomicose medular.
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~ ~ Em relaçao as alteraçoes radiolõgicas (TABELA 
IV), em 36 pacientes (83,75%) ocorreu infiltrado intersticial 
pulmonar, difuso, bilateral, micro-reticulo-nodular, ãs vezes 
predominando em l/3 mêdio. Em 7 pacientes (16,27%) houve a
~ presença de cavitaçoes pulmonares, sendo que em 5 deles asso- 
ciadas ao infiltrado intersticial e em 2 pacientes como le- 
são predominante , tendo 4 pacientes tuberculose pulmonar as- 
sociada a paracoccidioidomicose. Em 4 pacientes (9,3l%) a 
radiologia de tõrax foi normal, sendo que em l destes, ocorr- 
reucncmmmxmetmenuade supra-renal e o paciente foi a õbito.PrÊ 
sença de nodulação pulmonar ocorreu em 3 pacientes (6,96%), ¡ 
sendo que em'2 deles associada ao infiltrado intersticial e 
em l paciente como lesão predominante. Ocorreram lesões osteg 
líticas de fêmur, fíbula e tarso em paciente com paracoccidig 
idomicose osteo-articular. 
TABELA IV- Paracoccidioidomicose 
Radiologia, de 43 pacientes interna- 
dos no HU, entre maio de 1980 e se- 
tembro de 1987. 
Florianópolis-SC 
Infiltrado intersticial pulmonar 36 83,75 
Cavitações pulmonares 07 - 15,27 
Raio-X de tõrax normal 04 9,31 
Nõdulo pulmonar 03 6,95 
Lesões osteolíticasL*),, . .,,.4 .0l.4 .._4.,.,. 2 32 




(*) Em fëmur, fíbula e tarso.
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~ Quanto a localizaçao da micose (TABELA V), esta 
foi pulmonar em 40 casos (93,05%)4 verificada radiologicamen- 
te em 39 casos (28 com escarro positivo) e l caso por biõpsia 
pulmonar transbrõnquica (o qual apresentava Raio-X de tõrax 
normal). Em 29 pacientes (67,49%) foi tegumentar,sendo que 
~ ~ - _ em 2 casos ocorreu associaçao de lesao bucofaringea com cutâ- 
nea. Em 3 casos (6,96%) foi supra-renal, verificado pelas 
~ ~ _ manifestaçoes clínicas e realizaçao do teste de sobrecângaz ã 
ãgua. O envolvimento do parênquina medular deu-se em l caso 
(2,32%), internado em l983, cuja ocorrência ë rara. Houve tam 
bêm, l caso (2,32%) osteo-articular. Envolvimento de laringe 
(disfonia) ocorreu em 6 casos (13,95%), documentado em 2 ca-
~ sos, por realizaçao de biõpsia de corda vocal. Adenomegalia 
cervical deu-se em l7 casos (39,53%), sendo que em apenas 2 
casos realizou-se biõpsia de linfonado. ' 
TABELA V - Paracoccidioidomicose
~ Localizacao da micose, de 43 pacien= 
tes internados no HU, entre maio de 
1980 e setembro de 1987. 
Florianópolis-SC. 
LQCALIZAÇÃO N<.> DE cAsos % 
Pulmonar 40 93,05 
Tegumentar 29 57,49 
Supra-renal 03 6,95 
Medular Ol 2,32 - 
Osteo-Articular , . . . ~ E-0l~ . 2,32 
Sobre diagnósticos associados, houve 4 casos
15 
(9,3l%) de tuberculose pulmonar e 1 caso (2,32%) de linfoma 
de Hodgkin associados a.paracoccidioidomicose, sendo que 5 pa 
cientes (ll,64%) eram portadores de doença pulmonar obstruti- 
va crônica. 
A confirmação diagnóstica (TABELA VI), deu-se 
basicamente, atravës da pesquisa do fungo no escarro e por 
biópsia (lesao ulcerada, corda vocal, linfonado). Ãs “ vezes 
não se pesquisou o fungo no escarro, pois a biópsia foi posi- 
tiva. Em 3 pacientes (6,96%) o escarro foi negativo. Em l pa-
~ ciente nao foi possível confirmar o diagnóstico (escarro nega 
tivo e biópsia indmxflusrfifl e julgou-se conveniente iniciar o 
tratamento pela evidência clínica do caso, vindo o mesmo a 
apresentar melhora com o tratamento específico. No paciente 
com paracoccidioidomicose medular, chegou-se ao diagnóstico Ê 
través da realização de biópsia pulmonar transbrõnquica. Pa- 
ciente com a doença osteo-articular apresentava escarro posi- 
tivo, bem como o líquido sinovial. 
TABELA VI - Paracoccidioidomicose 
Confirmação diagnóstica, de 43 pa - 
cientes internados no HU, entre maio 
de 1980 e setembro de 1987. 
p _ 
¡. Florianópolis-SC- 
CQNFIRMAÇÃQ DIAGNÓSTICA N<.> DE cAsos % 
Escarro ' 20 45:58 
Biõpsia 12 27,87 
Biópsia + Escarro 07 16,27 
Evidência Clínica 01 2,32 
Raspado de lesão labial Ol 2,32 
Biópsia pulmonar transbrõnquica Ol 2,32 
Escarro + Líquido sinovialó, f' ,p0l_,. ..z2›32
( TOTAL 43_ 100%
16 
Em relação ao tratamento hospitalar, a anfoteri 
cina B foi usada em 29 casos (67,49%) e em l4 casos (32,51%) 
as sulfas: sulfametoxipiridazina (sulfa de ação prolongada , 
não disponível no mercado atualmente) em ll casos e sufiameto- 
xazol + trimetoprim em 3 casos. Oito pacientes (18,64%) pe- 
los quais foi optado pela anfotericina B, jã tinham usado sul 
fa anteriormente. O surgimento de efeitos colaterais justifi 
cou a mudança da anfotericina B para sulfa. A dose de anfote- 
ricina B teve o objetivo de atingir 2 gramas ou prõximo a is- 
so, no entanto, ãs vezes a dose desejada não foi realizada pg 
lo surgimento de efeitos colaterais. Os exames de rotina rea 
lizados para detectar esses efeitos foram: hemograma, pancial 
de urina, sõdio, potássio, uréia, creatinina, eletrocardiogra 
ma.Os mais comuns foram: febre/calafrios em 15 casos,nãuseas/ 
vômitos/hipocalemia em 9 casos, alteração da repolarização Wql 
tricular em 7 casos, flebite em 3 casos. Deve ser observado ,
~ que a infusao da anfotericina B foi acompanhada de hidrocorti 
sona e heparina, às vezes de dipirona e metoclopramida, com a 
- ~ intensao de evitã-los. 
' O tempo de internação para os tratados com anfg 
tericina B foi em mêdia de 58 dias, situando-se entre 32 e 84 
dias o tempo mais usual. As sulfas foram usadas em tempo infe 
rior.
. 
Sobre a evoluçao, 32 casos tiveram alta para 
controle ambulatorial, por terem resposta terapêutica consided 
rada eficaz. Houve 4 õbitos (9,3l%), 2 por insuficiência su- 
pra-renal, l por insuficiência respiratória e l por choque bi 
povolêmico/parada cardíaca. Foram transferidos para outros
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hospitais 7 pacientes, sendo 5 para o Hospital Nereu Ramos e 
2 para o Hospital Caridade (com suspeita de envolvimento neu- 
rolõgico). Reinternaram 4 pacientes por recorrência da mico- 
se. Fibrose residual ao Raio-X de tõrax ocorreu em 3 casos. 




A paracoccidioidomicose ocorre preferencialmen- 
te em indivíduos do sexo masculino, brancos,com idade entre 
16 . ~ . 20 e 60 anos, moradores na zona rural. Essa af1rmaçao,coin 
cide, com os resultados obtidos no trabalho, no entanto, ocor 
reram casos em > 60 anos. “ 
A doença ê rara na infância. Em um estudo de 
1899 pacientes, 70 (3,68%) tinham menos de l4 anos. Na Univer 
sidade Federal do Paranã,\;% estudo de 614 casos, apenas 23 
(4,07%) tinham idade menor que 14 anos. Na criança, a doença 
ë essencialmente linfática, com envolvimento adicional do apa 
relho gastrointestinal (mã absorção e hipoalbuminemia) e es -
~ queleto (lesoes osteolíticas , que ocorrem mais frequentemen- 
te na clavícula e escãpula). A poliadenopatia aguda e subagu- 
da com locahäção preferencial nas cadeias linfãticas: cervi- 
cal, sub-mandibular, axilar e mesentërica ê comum na primei- 
ra e segunda décadas de vida. Diferente do adulto, nas crian- 
~ 2 ças dificilmente ocorre envolvimento pulmonar.2'1 '14 
Acomete ambos os sexos em igual proporção no pg 
riodo prë-purberal, Apõs isto, excepcionalmente atinge mulhe 
res. A relação de até 25 doentes do sexo masculino para l do 
feminino foi encontrada por PADILHA GONÇALVES. Questiona-se.,
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se fatores imunolõgicos, hormonais e nutricionais aí não in-
~ fluíriamz A estimulaçao imunitãria oriunda da presença dos 
hormônios femininos, teria efeito inibitõrio no crescimento 
do fungo, sendo este maior que o verificado para os masculi - 
nos. O estrõgeno estimularia as atividades linfãtica e macro- 
fãgica, propiciando melhor capacidade de defesa ã doença, se- 
gundo demonstram alguns experimentos "in vitro". Trabalhos 
conduzidos em pacientes com paracoccidioidomícose mostraram 
depressão da hipersensibilidade tardia, decréscimo significa-
~ tivo na sensibilizaçao ao dinitrocloro-benzeno e aumento de 
persistência dos halo-enxertos.4'll'l6 
Ocorre nzigr prevalência nos meios rurais, embo- 
ra a doença venha tendo, progressivamente, um aumento da inci 
dência nos meios suburbanos e mesmo urbanos (como o tempo de
~ incubaçao da doença geralmente ê prolongado, esses pacientes 
podem ter frequentado ambientes propicios ao desenvolvimen 
to do fungo ou morado em zona rural endêmica).O fungo estania 
vinculado a elementos da natureza, principalmente solo e vege 
tais, com os quais vive em associação eubiõtica. Para que is- 
to ocorra, clima, altitude, umidade, tipo de solo e vegetação 
devem constituir um complexo de interações favoráveis. Estu- 
dos que procuram determinar esses substratos ecolõgicos mos - 
traram incidência maior da doença nas regiões subtropical e 
tropical, com predileção por climas temperados entre ll e 
29oC e precipitação pluvial de l.00Oa 4.000 mm. As regiões mui 
to úmidas ou secas, as submetidas a temperaturas elevadas ou 
muito baixas não são propicias ao desenvolvimento do fungo, 
que também não foi encontrado ao nível do mar. Esses dados
2 
~ ~ justificam a nao inclusao,nas ãreas endêmicas da micose, da 
- . . ~ _ 11 quente e umida bacia amazonica. 
A falta de informações sobre reservatõrios natu 
rais do P. brasiliensis tem sido um dos maiores obstáculos im 
pedindo o conhecimento da ecologia da doença. O vinculo entre 
P. brasiliensis no seu ambiente natural e o homem atingido por 
- ~ essa doença, ainda nao está esclarecido. Jã foi descrito, o 
isolamento do fungo do solo, de vegetais e de fezes de morce- 
gos. A importância de mamíferos silvestres na epidemiologia 
da doença não foi comprovada.3'l0 
A porta de entrada do fungo no organismo dâ-se 
or via inalatbria ã semelhan a da tuberculose, orêm a ` im-P 
plantação traumática na pele e nas mucosas (teoria patogêni- 
. . - ~ 13 16 ca.traumatica mucocutanea) nao pode ser excluída. ' 
Clinicamente, os pacientes podem apresentar-se 
assintomâticos ou com poucos sintomas, a despeito de terem 
lesões radiolõgicas extensas (ë comum haver "desproporção "' 
clínico-radiolõgica, isto ê, muita lesão radiolõgica e pou - 
cos achados clínicos, isto pode ser útil no diagnõstico dife- 
rencial). Pode haver comprometimento localizado ou multissis- 
têmico, conforme a fase da doença. Os achados mais frequentes 
~ ~ (conforme o obtido no trabalho) sao: lesoes bucofaringeas que 
dão como resultado: sialorrëia, odinofagia, disfagia, disfo -
~ 
nia; adenopatias cervicais; lesoes pulmonares (sintomas de 
doença crônica, frequentemente pouco expressivos); os achados 
sistëmicos: astenia, emagrecimento, anorexia, anemia e o aco-
~ 
. 
- - 16 metimento de outros orgaos. 
Radiologicamente, na maioria dos casos, quando
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~ os pacientes buscam o atendimento mêdico, ostentam lesoes a - 4' ' 
~~ vançadas, com as seguintes características: infiltraçao pulmg 
nar difusa,micrg-retículo-nodular, bilateral, simëtrica, au- 
sência de lesão pleural, preferência pelos terços médios e 
~ 4 ~ ~ . inferiores. Lesoes cavitarias e nodulaçoes sao infrequentes. 
Raio-X de tõrax normal pode ocorrer (no Rio Grande do Sul, oe 
corre anormalidades radiolõgicas de tõrax em 87,5 a 100% dos 
pacientes com a doença), sendo que no trabalho deu-se em 
.l6 9,31% 
O pulmão ê o õrgão mais frequentemente afetado 
por esta doença. As lesões pulmonares são primárias, enquanto 
que as cutâneo-mucosas e as demais exmzfpuhmxmres são secun- 
dárias, produto da disseminação hemática do fungo. As lesões 
de órgãos internos são frequentes e alêm do pulmão, intesti- 
no (jejuno, íleo, ceco e cõlonssao na sequência os mais aco- 
metidos no tubo digestivo), fígado, baço, supra-renais e sis- 
..~ ~ tema nervoso central. Localizaçoes menos frequentes sao os- 
. . ~ `. 9 15 16 teo-articulares, medula ossea, coraçao e rins. ' '
~ Tuberculose e linfoma de Hodgkin sao importan- 
tes no diagnóstico diferencial e podem estar associados a 
paracoccidioidomicose, como ocorreu no estudo realizado; 
Na prática, o exame microscõpico a fresco do 
escarro permite identificar o agente causal, na imensa maio- 
ria dos casos. Um fragmento de tecido obtido por biõpsia pode 
evidenciar: o quadro histölõgico e a presença do fungo. É fun 
damental que o clínico,na fase de investigação, pensa na 
possibilidade de paracoccidioicomicose - se houver indícios 
clínicos, radiolõgícos e epidemiológicos - e, a seguir utili-
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~ ze os mëtodos diagnósticos disponíveis. Quando as lesoes pul- 
monares são mínimas ou não há expectoração, deve-se usar os 
testes imunolõgicos os quais, sendo positivos, servirão como 
base para a utilização de meios "invasivos" (por ex: biópsia 
_.. ~ pulmonar). As culturas nao sao empregadas nas rotinas diagnós 
ticas, pois o crescimento do fungo em meios artificiais demo-
~ ra de 20 a 30 dias e hã dificuldade na identificaçao das colê 
. 15,16 nias. 
No tratamento da doença, as sulfas são a primei
~ ra medicaçao de escolha. Seu baixo custo, toxicidade relativa 
mente baixa e boa absorção gastrointestinal são parcial - 
mente compensados pela resposta lenta . Recidivas são comuns
~ por abandono ou interrupção precoce do tratamento. Os resulta
~ dos da sulfamidoterapia a curto prazo sao bons, todavia a 
longo prazo deixam a desejar.15'16 
A anfotericina B tem as seguintes vantagens: ê 
fungicida, sendo capaz de erradicar o fungo; curto período de 
tratamento; melhores resultados, principalmente em casos de 
maior gravidade e as desvantagens: toxicidade, mëtodo de apli 
caçao complexo, alto custo. Segundo estudos experimentais, a 
anfotericina B tem a capacidade de aumentar acentuadamente o 
número de células produtoras de anticorpos nos glânglios lin- 
~ ` _ ~ fãticos e no baço. Tal açao estaria ligada a imunopotenciaçao 
da lgE e seria semelhante ã de outros imunoadjuvantes. Ao 
lado dessa atividade, estimularia as reações de hipersensibi- 
lidade tardia e a imunidade mediada por cêlulas. É possível 
que coopere com os linfócitos T, aumentando a resistência do 
hospedeiro contra a infecção. Esta ação ê particularmente in-
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teressante pelo fato de que a imunidade celular deprimida 
nas micoses profundas é devida aos efeitos dos linfõcitos T
~ supressores. Os efeitos tõxicos imediatos sao representados 
por hipertermia, calafrios, nâuseas, vômitos e flšbite irrati
~ tativa das veias usadas para ainfusao. Na maioria dos casos 
consegue-se controlar essas manifestações com o uso de hidro- 
cortisona, liquemine, metoclopramida e dipirona, no entanto, 
quando as manifestações citadas são tardias, a interrupção da 
anfotericina B pode ser necessária. Durante o tratamento pode 
' ~ 4 ~ ocorrer anemia, elevaçao da ureia e creatinina e alheraçoes 
~ ~ cardíacas (alteraçoes da repolarizaçao ventricular,- vistas 
principalmente em V2 e V3, geralmente devidas ã hipocalemia). 
As alterações cardíacas revertem ao normal apõs o tratamento, 
~ ~ o mesmo acontecendo com as lesoes renais (contudo, séries re- 
petidas podem determinar alterações renais irreversíveis). A
~ administraçao deve ser realizada num período de 30 a z90 
d. 5,11,l5,l6 las. 
Sobre o ketoconazole, os efeitos colaterais
~ até agora conhecidos, sao desprezíveis. Os resultados tem si- 
do bons. É provável que venha a se constituir no tratamento 
~ 4 de primeira escolha nao obstante. ainda serem necessarios es 
tudos para a avaliação definitiva desta medicação.l'Ê7'15 
O miconazole tem sido empregado, no entanto, a 
baixa média de absorção intestinal no uso por via oral ou os 
paraefeitos decorrentes da aplicação parenteral (prurido,flÊ 
bite e toxicidade cardio-respiratória), na realidade, 'tem 
limitado seu uso.8'11 
Não existe critério de cura satisfatório. A me
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~ lhora clinico-radiolõgica e a negativaçad dos exames micolõgi 
cos e sorolõgicos indicam, boa evolução, mas não isentam de 
recaídas. As seqüelas podem ser graves: fibrose pulmonar difu
~ 
sa, cor pulmonale crônico, ,destruiçao parcial ou total das 
. . . ._ _ 16 cordas vocais, insuficiência supra-renal. 
O controle ambulatorial deve ser realizado por 
no minimo 2 anos. O retorno pode ser feito trimestralmente_no 
primeiro ano, semestralmente no segundo e anual a partir do 
terceiro. É conveniente fazer o seguimento sorolõgico para 
_ _ acompanhar a diminuiçao ou mesmo o desaparecimento dos anti - 
corpos fixadores de complemento e precipitantes. Na impossibi 
lidade do seguimento sorolõgico (como ê o caso do HU-UFSC) o 
controle ë basicamente clínico-r¿di015qi¢Q_3z15 
Embora as dificuldades técnicas e de disponibi- 
lidade dos testes imunolõgicos, enfatizamos a necessidade de 
levantamentos imunolõgicos e radiológicos de forma que se po§ 
sa prevenir e diminuir a incidência da doença, notadamente 
nas áreas endêmicas onde a paracoccidioidomicose infecção as- 
sume grande importância.
v1-coNcLusÀo 
Tendo em vista os resultados obtidos' e frente 
proposições, concluímos que: 
Pacientes com idade entre 39 e 57 anos, masculinos, branf 
cos, trabalhores rurais e procedentes do oeste catarinense 
foram os mais acometidos pela doença. 
O extremo-oeste catarinense foi a área de maior endemicida 
de da doença no estado. 
Os sintomas mais frequentes foram tosse e emagrecimento. 
Lesão bucofaringea e adenomegalia cervical foram os acha - 
dos de exame físico mais comuns. 
Anormalidades radiolõgicas de tõrax ocorreram em 90,69% 
dos casos,sendo o infiltrado intersticial pulmonar a alte- 
ração mais encontrada. 
O pulmão e tugumento foram as localizações preferenciais 
da micose.
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7. Tuberculose e linfoma de Hodgkin foram diagnósticos asso +
i
‹ 
ciados que devem ser lembrados. 
8. O exame de escarro e a biõpsia foram suficientes em quase 
a totalidade dos casos para a confirmação diagnóstica. 
9. O tratamento hospitalar foi realizado de preferência com 
anfotericina B, limitado âs vezes pelo surgimento de efei- 
tos colaterais. 
lO.A evoluçao foi favorável na maioria dos casos, ocorrendo 4 
õbitos (9,3l%).
VII -ABSTRACT 
The authors: retrospectively analysed 43 cases 
of admitted patients in the Federal University of Santa Cata- 
rinàš Universitary Hospital (HU) in Florianõpolis-SC, Brazil, 
for paracoccidiodomycosis in the comprehended period between 
may 1980 and september l987. The patients average age was 48 
years, situating in between 39 and 57 years the age group 
most attacked. All of them were from the mafle sex. Rural workers 
in 76,12% of the cases. All proceeded from Santa Catarina with 
referenses to the western part of the state. Cough and. weight 
loss, bucofaringea injury and cervical adenomegaly 1 A were 
thesymptoms and most common signs. In the chest X-ray wag 
shown pulmonary intersticial infiltrated in 83,75% 1' having 
chest X-ray normal in 4 cases (9,l3%). Lung (93,05%) and 
tegument (67,49%) were the most affected areas. Four cases 
of tuberculosis and l case of Hodgkin lymphona associated for 
paracoccidioidomycosis were occured. The diagnostic axüinmüion 
was given basically through the spittle and biopsyz Anfoteriƒ 
cin B was the chosen prescripted medicine for the hospital 
treatment, so that in some cases adverse effects occured 
limiting its use. The average internment duration for all 
the treated patients with anfotericin. B was of 58 days. Four 
patients (9,3l%) died. The authors emphasize the necessity of 
the desease prophylaxis in endemic areas.
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